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เปลีย่นแปลงและชีนํ้าการใชย้าตา้นจุลชพี (Antimicrobial stewardship program; 
ASP) ต่อความเหมาะสมในการสัง่ใช้ยาต้านจุลชีพ และปริมาณการใช้ยา 
ตา้นจุลชพี วิธีการศึกษา: ทาํการวจิยัแบบ retrospective cohort study ดว้ยการ
ทบทวนเวชระเบยีนยอ้นหลงัจากผูป้่วยใน หอผูป้่วยสวสัดิล์้อม 3 โรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ์ ในช่วงเดือน มกราคม – พฤษภาคม ปี พ.ศ. 2556 ซึ่งได้เริม่
ดําเนินการ ASP ทีป่ระกอบดว้ยการใหค้วามรูแ้ละการสรา้งใบประเมนิการใชย้า 
โดยไม่มเีภสชักรร่วมในกระบวนการ และช่วงเดยีวกนัของปี พ.ศ. 2557 ซึง่เป็น
ช่วงที่มเีภสชักรเขา้ร่วม ทําหน้าที่ประเมนิการใช้ยาและสะทอ้นกลบัขอ้มูล เพื่อ
ประเมนิผลโดยเปรยีบเทยีบความแตกต่างของความเหมาะสมในการสัง่ยา และ
ปรมิาณการใช้ยาในรูปแบบขนาดยากําหนดต่อ 1,000 วนันอน ของยาในกลุ่ม  
3rd generation cephalo-sporins, beta-lactam/beta-lactamase inhibitors 
(BLBIs) และ carbapenems เมื่อมีและไม่มีเภสชักรร่วมดําเนินการ  
ผลการศึกษา: การดําเนินการ ASP โดยมเีภสชักรสมัพนัธก์บัความเหมาะสมใน
การสัง่ใชย้าทีม่ากขึน้อยา่งมนีัยสาํคญัทางสถติ ิ(P = 0.008) จากรอ้ยละ 78.2 เป็น 
89.2 ในปีทีม่เีภสชักร การสัง่ใชใ้นขนาดไมเ่หมาะสมลดลงมากทีส่ดุจากรอ้ยละ 6.7 
เป็น 2.5 (P = 0.047) ปรมิาณการใชย้าโดยรวมในปีทีม่แีละไม่มเีภสชักรร่วม
ดําเนินงาน ASP ไม่แตกต่างกนัทางสถติ ิสรปุ: การมเีภสชักรร่วมในกระบวนการ 
ASP ช่วยเพิม่ความเหมาะสมในการสัง่ใช้ยาได้มากกว่าไม่มเีภสชักร ลดการ 
สัง่ใชย้าอยา่งในขนาดไมเ่หมาะสมลงมากทีส่ดุ แต่ในดา้นปรมิาณการใชย้าโดยรวม
ไมแ่ตกต่างกนัทางสถติ ิ 
คําสําคัญ : โปรแกรมการเปลี่ยนแปลงและชี้ นํ าการ ใช้ยาต้านจุ ลชีพ ,  





Objective: To evaluate outcomes of pharmacist participation in an 
antimicrobial stewardship program (ASP) on improving appropriate 
antibiotic use and consumption. Method: The data were collected by 
medical chart review in a retrospective cohort design. This study included 
380 prescriptions from 283 patients admitted to a medicine ward 
(Sawaslom-3 ward) of the King Chulalongkorn Memorial hospital from 
January to May 2013 of which the ASP using education approaches and 
drug use evaluation forms with no pharmacist participation had been 
implemented. Data when pharmacist participation were collected from 
January to May 2014, of which pharmacists evaluated the prescriptions and 
feedback the prescribers. Effects of pharmacist participation on 
appropriateness of antimicrobial prescribing and antibiotic consumption 
were determined in forms of defined daily dose/1,000 inhabitants 
(DDD/1000 inhabitants) of 3rd generation cephalosporins, 
betalactam/betalactamase inhibitors (BLBIs) and carbapenems. Results: 
ASP with pharmacist participation was associated with increasing 
prescribing appropriateness from 89.2% to 78.2% (P = 0.008). 
Inappropriate dosage was the most declining cause, from 6.7% to 2.5% (P 
= 0.047). The overall antibiotic consumption was slightly increased with no 
statistical significance. Conclusion: Pharmacist participation in the ASP 
could increase the appropriateness of antimicrobial prescribing especially 
inappropriate dosage, but not overall antibiotic consumption.  





ระวงัการดือ้ยาตา้นจุลชพีแหง่ชาต ิพบวา่เชือ้จุลชพี 4 อนัดบัแรกที่
ถูกแยกได้มากที่สุดจากทัว่ประเทศ  ในปี  พ .ศ .  2554 คือ 
Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, Pseudomonas 
aeruginosa และ Acinetobacter baumannii โดยพบวา่เชือ้แต่ละ
ชนิดมอีตัราการดือ้ยาเพิม่มากขึน้ทุกปี ดงัเช่น เชือ้ E. coli ทีแ่ยก
ได้จากกระแสเลือด ในปี พ.ศ. 2549 พบว่าดื้อยา ceftriaxone 
เท่ากบัร้อยละ 16.02 เพิม่ขึน้เป็นรอ้ยละ 25.95 ในปี พ.ศ. 2554 
สอดคลอ้งกบั เชือ้ A. baumannii ทีแ่ยกไดจ้ากกระแสเลอืดในปี 
พ.ศ. 2549 พบวา่ดือ้ยา imipenem เท่ากบั 42.25 และเพิม่ขึน้เป็น 
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โปรแกรมการเปลีย่นแปลงและชี้นําการใชย้าต้านจุลชพี หรอื 
Antimicrobial Stewardship Program (ASP) เป็นกระบวนการ
หน่ึงทีนํ่ามาปฏบิตัเิพือ่แกไ้ขปญัหาเชือ้ดือ้ยาตา้นจุลชพี โดย ASP 
คือระบบการสนับสนุนและส่งเสริมการใช้ยาต้านจุลชีพอย่าง
เหมาะสม ทัง้ในด้านข้อบ่งใช้ ขนาดยา วิธีการบริหารยา และ
ระยะเวลา เป้าหมายเพื่อให้ได้ผลการรกัษาที่ด ีและลดการเกิด
อาการไม่พงึประสงค์ ปรมิาณการใช้ยาที่ไม่เหมาะสม ค่าใช้จ่าย 
และการเกิดเชื้อดื้อยา8,9 ASP ประกอบด้วยการดําเนินการ 




การดําเนินงาน ASP ประกอบดว้ยหลายฝ่าย เช่น แพทยเ์ฉพาะ












แพร่หลาย14-15 การศกึษาเกี่ยวกบั ASP ส่วนใหญ่เน้นศกึษา
ผลลพัธด์า้นต่าง ๆ ของการดาํเนินงาน ASP เช่น ลดปรมิาณการ
ใชแ้ละอตัราการดือ้ยาตา้นจุลชพี ปรบัปรุงการสัง่ใชย้าใหเ้หมาะสม
มากขึน้ รวมถงึการลดอตัราการตาย11,16-18 อย่างไรกต็าม จากการ
การสํารวจโรงพยาบาลในเครอืข่ายเฝ้าระวงัเชื้อดื้อยาต้านจุลชพี






ขนาด 1,439 เตียง นอกจากให้บริการรกัษาพยาบาลผู้ป่วย ยงั
ดาํเนินงานรว่มกบัคณะแพทยศาสตร ์จุฬาลงกรณ์มหาวทิยาลยั ใน
การฝึกอบรมนิสติแพทย์ แพทย์ประจําบา้นและแพทยป์ระจําบา้น
ต่อยอด ภาควชิาอายุรศาสตรม์นีโยบายนํากระบวนการ ASP มา
ประยุกต์ใช้ โดยเริม่ต้นดําเนินงานที่หอผู้ป่วยสวสัดิล์้อม 3 ก่อน
ขยายไปยงัหอผู้ป่วยอายุรศาสตร์อื่น ๆ จากการสํารวจเบื้องต้น 
พบว่าหอผู้ป่วยสวสัดิล์้อม 3 ซึ่งเป็นหอผู้ป่วยอายุรกรรมทัว่ไป 
มไิดร้บัผูป้ว่ยเฉพาะโรค ก่อนเริม่ดําเนินการ ASP มกีารสัง่ใชย้า
อย่างไมเ่หมาะสมอยู่รอ้ยละ 22.1 โดยเป็นการสัง่ยาในขอ้บ่งใชไ้ม่
เหมาะสมมากที่สุด จากนัน้จึงเริม่นํากระบวนการ ASP มา
ประยุกต์ใช้ตัง้แต่กลางปี พ.ศ. 2555 แต่มไิด้ดําเนินการอย่าง
สมบรูณ์จนถงึสิน้ปี พ.ศ. 2556 กล่าวคอื เป็นช่วงเวลาทีไ่มม่เีภสชั
กรเขา้ร่วมอยู่ในกระบวนการ ASP จนกระทัง่เดอืน มกราคม พ.ศ. 
2557 เป็นตน้มาทีเ่ภสชักรไดเ้ขา้มาร่วมในกระบวนการ ASP หาก
พจิารณาจากสมาชกิในกระบวนการ ASP ทีก่ล่าวขา้งต้น The 
Infectious Diseases Society of America (IDSA) และ The 














ASP แลว้แต่ยงัไมม่เีภสชักรรว่มดาํเนินงาน  
 
วธิกีารศกึษา 
การวจิยัน้ีเป็นการศกึษาแบบ retrospective cohort study 
เพื่อประเมนิผลของการมเีภสชักรร่วมดําเนินการ Antimicrobial 
stewardship programs (ASP) โดยเปรยีบเทยีบความแตกต่าง
ของความเหมาะสมในการสัง่ยาและปรมิาณการใช้ยาในกลุ่ม 3rd 
generation cephalosporins, betalactam/betalactamase 
inhibitors (BLBIs) และ carbapenems ทีก่ําหนดใหต้อ้งตดิตาม
การใช้ เมื่อมแีละไม่มเีภสชักรร่วมดําเนินการ ASP ด้วยการ
ทบทวนเวชระเบยีนยอ้นหลงั การวจิยัน้ีดําเนินการหลงัจากไดร้บั
อนุมัติจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมของโรงพยาบาล








การใช ้6 รายการ ไดแ้ก่ ceftriaxone, ceftazidime, piperacillin/ 
tazobactam, cefoperazone/sulbactam, imipenem และ 
meropenem และไมถู่กคดัออกโดยเกณฑค์ดัออกจากการวจิยั ซึง่
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ได้แก่ มรีะยะเวลาการใช้ยาน้อยกว่า 3 วนั มกีารสัง่ใช้ยากลุ่มที่
กําหนดใหต้้องตดิตามการใช้มาจากหอผูป้่วยอื่น หรอืขอ้มูลที่ได้
จากการทบทวนเวชระเบียนไม่เพียงพอในการพิจารณาความ
เหมาะสม โดยกลุ่มตวัอย่างมาจาก 2 ช่วงเวลา ไดแ้ก่ ช่วงทีไ่ม่มี
เภสชักรร่วมดาํเนินงาน ASP (1 มกราคม – 31 พฤษภาคม พ.ศ. 
2556) และช่วงทีม่เีภสชักรร่วมดาํเนินงาน ASP (1 มกราคม – 31 
พฤษภาคม พ.ศ. 2557) ทัง้น้ี สาเหตุที่เลือกศึกษาในช่วงเวลา
เดยีวกนัของปีเพื่อลดความแตกต่างในเรื่องของโรคทีอ่าจพบมาก
ตามฤดูกาล และมีข้อมูลครบถ้วนในส่วนที่มีเภสัชกรร่วมใน
กระบวนการ ASP  
 
กระบวนการ ASP ท่ีหอผูป่้วยสวสัด์ิล้อม 3 
ประกอบด้วยการดํา เ นินการหลายรูปแบบ  ดัง ต่อไปน้ี  
1) Education approaches ไดแ้ก่ มกีารจดัการอบรมใหค้วามรู้
เดอืนละ 1 ครัง้ โดยอาจารย์แพทย์ผูเ้ชี่ยวชาญด้านโรคตดิเชื้อ
เกี่ยวกบัสถานการณ์และผลกระทบของปญัหาเชื้อดื้อยา รวมถึง
หลกัการและเหตุผลในการดําเนินงาน ASP ระยะเวลาอบรม
ประมาณ 1 ชัว่โมง แก่แพทยป์ระจาํบา้นทุกกลุ่มทีม่กีารหมุนเวยีน
มาประจาํทีห่อผูป้ว่ย 2) Post-prescription review โดยมขีัน้ตอน
การดําเนินงานดงัน้ี 2.1) เมื่อมกีารสัง่ใชย้ากลุ่ม 3rd generation 
cephalosporins, betalactam/betalactamase inhibitors (BLBIs) 
และ carbapenems แพทย์ประจําบา้นผูส้ ัง่ยาจะกรอกขอ้มูลใน 
ใบประเมนิการใชย้า (drug use evaluation; DUE) ซึง่ตอ้งการให้
แพทยร์ะบุขอ้มลูสาํคญั ไดแ้ก่ ขอ้บง่ชีใ้นการใชย้า เหตุผลในการใช้
ยา (empiric therapy หรอื specific therapy) ผลการตรวจทาง
หอ้งปฏบิตักิารเบือ้งตน้ (gram’s stain, ผลการเพาะเชือ้, ผลความ
ไวเชือ้ต่อยาตา้นจุลชพี) โดยหากมกีารสัง่ใชย้านอกเหนือขอ้บ่งชีท้ี่
กําหนดไว้ในใบ DUE แพทย์ประจําบ้านจะปรกึษากบัแพทย ์
ประจาํบา้นต่อยอดสาขาโรคตดิเชือ้ภายใน 3 วนั 2.2) เภสชักรใน





ไม่เป็นตามขอ้บ่งใชท้ีแ่พทยร์ะบุในใบ DUE เภสชักรในทมี ASP 
จะปรกึษาแพทยป์ระจําบา้นต่อยอดสาขาโรคตดิเชื้อภายใน 3 วนั
หลงัการสัง่ใชย้า   
การดําเนินงานในขอ้ 2.2 และ 2.3 เป็นการดําเนินงานโดย
เภสชักร จงึไม่มกีารปฏบิตัใินช่วงเดอืนมกราคมถงึพฤษภาคม ปี 
พ.ศ. 2556 เน่ืองจากเป็นช่วงที่ไม่มีเภสัชกรเข้าร่วมใน
กระบวนการ ASP  
ASP ดําเนินการควบคู่กบัการควบคุมการตดิเชือ้ (infectious 
control programs) เพือ่ป้องกนัการแพร่กระจายเชือ้ดือ้ยาสูผู่ป้ว่ย




เครื่องมือท่ีใช้ในการวิจยั ไดแ้ก่ แบบเกบ็ขอ้มลูจาํนวน 2 ชุด 
และเกณฑ์ประเมินความเหมาะสมของการสัง่ใช้ยา ข้อมูลที่
ต้องการได้แก่ ข้อมูลทัว่ไปของผู้ป่วย ได้แก่ อายุ เพศ น้ําหนัก 
ส่วนสูง ขอ้มูลทางคลนิิก ได้แก่ ตําแหน่งตดิเชื้อ จํานวนวนันอน 
โรคร่วม สญัญาณชพี ผลตรวจทางหอ้งปฏบิตักิาร ยาตา้นจุลชพีที่




10 (International classification of diseases-10; ICD-10) รวมถงึ
รายงานสรุปการรกัษาของแพทยเ์จา้ของไข ้ 
 
เกณฑป์ระเมินความเหมาะสมของการสัง่ใช้ยา มดีงัต่อไปน้ี  
การสัง่ยาเหมาะสม ไดแ้ก่ การสัง่ใชย้าทีเ่ป็นไปตามลกัษณะ
ดงัทีก่ําหนดครบถว้นทุกขอ้ ไดแ้ก่ การสัง่ใชย้าตามขอ้บ่งใชท้ีร่ะบุ




















หยุดการใช้ยาต้านจุลชีพภายใน 2 วนัหลงัการแจ้งผลเพาะเชื้อ 
โดยในขัน้การประเมนิความแตกต่างของสดัสว่นความเหมาะสมใน
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ทัง้น้ี เกณฑ์ประเมนิที่ประกอบด้วยเกณฑ์ด้านข้อบ่งใช้และ
ขนาดยา ซึ่งอ้างอิงจากแหล่งข้อมูลดงัต่อไปน้ี 1) ด้านข้อบ่งใช ้
พจิารณาตามขอ้บง่ใชท้ีร่ะบุในใบประเมนิการใชย้าทีใ่ชใ้นหอผูป้ว่ย
สวัสดิล์้อม  3  ซึ่งหน่วยโรคติดเชื้อ  ภาควิชาอายุ รศาสตร ์
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ พฒันาจากแนวทางการรกัษาของ The 
Infectious Diseases Society of America พจิารณาร่วมกบัความ
ไวของเชื้อในทอ้งถิน่ เป็นเครื่องมอืใชใ้นการประเมนิขอ้บ่งชี้และ
เหตุผลในการสัง่ยา และ 2) ดา้นขนาดยา ใชข้นาดยาทีแ่นะนําใน 
Drug information handbook 2010 และ Sanford guide to 








การเปรยีบเทยีบปรมิาณการใช้23 ดงัสตูรคาํนวณ  
 
   DDD (เป็นกรมั) /1,000 วนันอน = (ปรมิาณยาทีใ่ชท้ัง้หมดในหน่วย g) x 1,000 
                               DDD* x จาํนวนวนันอน 
 
     * คา่ DDD ทีก่ําหนดโดยองคก์ารอนามยัโลก (WHO) ของแต่ละตวัยา  
 
การวิเคราะหข้์อมลู  
สาํหรบัหน่วยของการวเิคราะหห์รอื unit of analysis นัน้ ใน
ส่วนข้อมูลทัว่ไปของผู้ป่วย คือ ผู้ป่วยแต่ละคน ส่วนข้อมูลทาง
คลินิกของผู้ป่วย คอื ใบสัง่ยาแต่ละใบ สําหรบัผลการตรวจทาง 
จุลชวีวทิยา คอื การสง่เพาะเชือ้ในทุกสิง่ส่งตรวจแต่ละครัง้ ส่วน
ความเหมาะสมของการสัง่ใชย้า คอื ใบสัง่ยาแต่ละใบ และทา้ยสุด 
ขอ้มลูปรมิาณการใชย้าตา้นจุลชพีมหีน่วยของการวเิคราะห ์คอื ตวั
ยาแต่ละชนิด โดยวดัเป็นปริมาณการใช้ยา Defined daily 
dose/1000 วนันอน   
สาํหรบัการวเิคราะหแ์ละนําเสนอผลการวเิคราะหน์ัน้ ขอ้มลูเชงิ
ลกัษณะ (categorical data) แสดงผลในรปูจาํนวนนับและรอ้ยละ 
และทดสอบความแตกต่างดว้ยสถติ ิchi square และ Fisher’s 
exact test (กรณีมเีซลล์ทีค่่าคาดหวงัน้อยกว่า 5 อยู่มากกว่า 
ร้อยละ 20) ส่วนขอ้มูลขอ้มูลเชงิจํานวน (numerical data) 
แสดงผลในรูปค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และทดสอบ
ความแตกต่างดว้ยสถติ ิindependent t-test หรอื nonparametric 
statistic คอื Mann-Whitney U test  หากขอ้มลูมกีารกระจายที่
ไมใ่ชแ่บบปกต ิ 
กําหนดการทดสอบทางสถิติทัง้หมดเป็นการทดสอบแบบ 
สองทาง (two-sided) และกําหนดระดบันัยสําคญัทางสถิตทิีค่่า  
P < 0.05 โดยผู้วจิยัเป็นเพยีงแต่ผู้ทําการเก็บขอ้มูล  





ตัวอย่างใบสัง่ยาจากหอผู้ป่วยสวัสดิล์้อม 3 ที่ผ่านเกณฑ ์
คดัเขา้มจีํานวนทัง้หมด 380 ใบ ซึ่งมาจากผูป้่วยจํานวน 283 คน 
เน่ืองจากการเขา้รกัษาตวัในโรงพยาบาลของผู้ป่วย 1 คนอาจมี
การสัง่ใชย้ามากกวา่ 1 ครัง้ ทาํใหม้จีาํนวนใบสัง่ยามากกวา่จาํนวน






กนั โดยปี พ.ศ. 2557 (มเีภสชักรร่วมงาน) มสีดัส่วนเพศหญิง
มากกวา่ปี พ.ศ. 2556 อยา่งมนียัสาํคญั (คา่ P–value = 0.043) 
 






(n = 132) 
พ.ศ. 2557 
มีเภสชักร  
(n = 151) 
เพศ   
0.043†    ชาย 71 (53.8) 63 (41.7) 
   หญงิ 61 (46.2) 88 (58.3) 
อาย ุ(ปี)    
   0 - 19 0 (0) 1 (0.7)  
   20 - 39 10 (7.6) 10 (6.6)  
   40 - 59 41 (31.1) 44 (29.1)  
   60 - 79 60 (45.5) 62 (41.1)  
   80 - 99 20 (15.2) 33 (21.9)  
   100 - 119 1 (0.8) 1 (0.7)  
ช่วงอาย ุตํา่สดุ-สงูสดุ (ปี) 23 - 101 16 - 113  
   อายเุฉลีย่ (ปี) 63.39  15.63 65.83  17.18 0.216†† 
จาํนวนวนันอน (วนั)    
   ตํ่าสุด - สงูสุด (วนั) 2 - 289 2 - 141  
   จาํนวนวนันอนเฉลีย่ (วนั) 20.55  31.56 18.15  23.23 0.269$ 
วินิจฉัยโรคหลกั    
0.712† 
   โรคตดิเชือ้ 51 (38.6) 49 (32.5) 
   โรคระบบหวัใจและหลอดเลอืด 22 (16.7) 35 (23.2) 
   โรคระบบทางเดนิอาหาร 13 (9.8) 17 (11.3) 
   โรคมะเรง็ 15 (11.4) 16 (10.6) 
   โรคปอด 7 (5.3) 12 (7.9) 
   โรคระบบประสาทและสมอง 5 (3.8) 5 (3.3) 
   อื่น ๆ 19 (14.4) 17 (11.3) 
ผูป่้วยท่ีใช้เคร่ืองช่วยหายใจ  27 (20.5) 38 (25.2) 0.347† 
   † ทดสอบโดยใช ้Pearson chi-square test  
   †† ทดสอบโดยใช ้Independent t-test  
   $ ทดสอบโดยใช ้Mann-Whitney U test 
 
ข้อมลูทางคลินิกของผูป่้วย  
จากใบสัง่ยาทัง้หมด 380 ใบ นํามาวเิคราะห์ขอ้มูลทางคลนิิก
เกี่ยวกบัตําแหน่งตดิเชือ้ เหตุผลในการสัง่ใชย้า และผลการรกัษา
หลงัสิ้นสุดการใช้ยาต้านจุลชพี และสดัส่วนผู้ป่วยที่เสยีชวีติหลงั
สิน้สุดการรกัษา ดงัตารางที ่2 ตําแหน่งทีพ่บว่ามกีารตดิเชื้อมาก
ทีสุ่ดคอื การตดิเชือ้ทีร่ะบบทางเดนิหายใจส่วนล่างเช่นเดยีวกนัทัง้ 
2 ปี เมือ่พจิารณาสดัสว่นการตดิเชือ้แต่ละระบบ พบวา่ไมแ่ตกต่าง
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กนัทางสถติ ิยกเวน้การตดิเชือ้ในช่องทอ้งทีพ่บวา่ปี พ.ศ. 2556 มี
สดัส่วนมากกว่า (P-value = 0.018) และการตดิเชือ้ในระบบ
ทางเดนิปสัสาวะทีพ่บวา่ปี พ.ศ. 2557 มสีดัสว่นผูต้ดิเชือ้มากกว่า 
(P-value = 0.013)  ทัง้น้ีอาจเกี่ยวขอ้งกบัสดัส่วนของเพศที่
แตกต่างกนั คอืปี พ.ศ. 2557 มสีดัสว่นของเพศหญงิมากกวา่ ซึง่
เพศหญงิมโีอกาสตดิเชือ้ในทางเดนิปสัสาวะมากกวา่เพศชาย  
 






(n = 179) 
พ.ศ. 2557 
มีเภสชักร 
(n = 201) 
ตาํแหน่งติดเช้ือ    
ระบบทางเดนิหายใจส่วนล่าง 62 (34.6) 78 (38.8) 0.400† 
ระบบทางเดนิปสัสาวะ  30 (16.8) 55 (27.4) 0.013† 
ช่องทอ้ง 44 (24.6) 30 (14.9) 0.018† 
การตดิเชือ้ในกระแสเลอืด 20 (11.2) 28 (13.9) 0.419† 
ภาวะเซพสสิ 17 (9.5) 19 (9.5) 0.988† 
ระบบผวิหนงัและเน้ือเยือ่อ่อน 14 (7.8) 13 (6.5) 0.608† 
ไมท่ราบตําแหน่งตดิเชือ้ 7 (3.9) 10 (5.0) 0.616† 
ไขนิ้วโตรพเีนีย 7 (3.9) 7 (3.5) 0.825† 
การตดิเชือ้ในกระแสโลหติจากการใส่สายสวน
หลอดเลอืดดาํส่วนกลาง 
5 (2.8) 5 (2.5) 1.000$ 
กระดกูและขอ้ 6 (3.4) 3 (1.5) 0.316$ 
ระบบประสาทและสมอง 2 (1.1) 5 (2.5) 0.454$ 
อื่นๆ 2 (1.1) 6 (3.0) 0.291$ 
เหตผุลในการสัง่ใช้ยา    
Empirical therapy 148 (82.7) 166 (82.6) 0.981† 
Specific therapy 31 (17.3) 35 (17.4) 
ผลการรกัษาหลงัส้ินสดุการใช้ยาต้านจลุชีพ   
0.027† อาการดขีึน้ 129 (72.1) 164 (81.6) 
อาการไมด่ขีึน้และเสยีชวีติ 50 (27.9) 37 (18.4) 
การเสียชีวิตหลงัส้ินสุดการรกัษาด้วยยาต้าน
จลุชีพ  12 (6.7) 6 (3.0) 0.088† 
การเสยีชวีติทีเ่กีย่วขอ้งกบัการตดิเชือ้ 3 (25) 1 (16.7) 1.000$ 
 † ทดสอบโดยใช ้Pearson chi-square test   
$ ทดสอบโดยใช ้Fisher’s exact test  
 
เหตุผลในการสัง่ใชย้าตา้นจุลชพีของแพทย ์แบ่งเป็นการรกัษา
โดยยงัไมท่ราบเชือ้สาเหตุ (empirical therapy) และการรกัษาโดย
ทราบข้อมูลการเพาะเชื้อและผลความไวต่อยาต้านจุลชีพ 
(documented therapy หรอื specific therapy) จากใบสัง่ยาทีผ่า่น
เขา้การศกึษา พบวา่เป็นการสัง่ใชย้าแบบ empirical therapy เป็น
สว่นใหญ่เช่นเดยีวกนัทัง้สองปี โดยพบรอ้ยละ 82.7 และ 82.6 ใน
ปีที่ไม่มีและปีที่มีเภสชักรร่วมดําเนินงาน ASP ตามลําดับ ซึ่ง 
ความต่างน้ีไมม่นียัทางสถติ ิ 
จากการที่แบ่งผูป้่วยเป็น 2 กลุ่มเมื่อสิ้นสุดการรกัษาด้วยยา
ต้านจุลชีพ คือ อาการดขีึ้น และอาการไม่ดขีึ้น โดยผู้ป่วยที่
เสยีชวีติจะรวมอยู่ในกลุ่มอาการไม่ดขีึน้ พบว่าปีที่มเีภสชักรร่วม
ดําเนินงานมสีดัส่วนผูป้่วยทีอ่าการดขีึน้หลงัการรกัษาเป็นรอ้ยละ 
81.6 ซึง่มากกวา่ปีทีไ่มม่เีภสชักร (รอ้ยละ 72.1) อย่างมนีัยสาํคญั 
(P-value = 0.027) ผูเ้สยีชวีติหลงัสิน้สุดการรกัษาของปีทีม่ ี
เภสชักรร่วมดาํเนินงานพบรอ้ยละ 3 ซึง่ลดลงจากรอ้ยละ 6.7 จาก
ปีทีไ่มม่เีภสชักร แต่ไมพ่บนัยสาํคญัทางสถติ ิเช่นเดยีวกบัสดัสว่น
การเสยีชวีติทีเ่กีย่วขอ้งกบัการตดิเชือ้ ซึง่ลดลงจากรอ้ยละ 25 เป็น 
16.7 ซึง่ไมม่นียัสาํคญัทางสถติเิชน่กนั   
ในสว่นของผลทางจุลชวีวทิยาของผูป้ว่ยทัง้สองปี (ตารางที ่3) 
พบว่าเชื้อทุกชนิดมแีนวโน้มดื้อยาต้านจุลชีพสูงขึ้น โดยเฉพาะ 
E.coli  ทีด่ือ้ต่อยากลุม่ 3rd generation cephalosporin แต่ไวต่อยา 
cefoxitin และไวต่อยากลุม่ carbapenems ซึง่เป็นไปไดว้า่อาจเป็น
เชื้ อที่ดื้ อยาด้วยการผลิต เอนไซม์  ESBL มีสัดส่ วน เชื้ อที ่
ดือ้ยาเพิม่จากรอ้ยละ 54.8 ในปี พ.ศ. 2556 เป็น 66.7 ในปีต่อมา 
และเชือ้ P. aeruginosa ทีม่ดีือ้ยากลุ่ม BLBIs มากขึน้จากรอ้ยละ 













Escherichia coli 31 42  
E. coli ทีด่ือ้ต่อยากลุ่ม 3rd generation 
cephalosporins 
17 (54.8) 28 (66.7) 0.304 
E. coli ทีด่ือ้ต่อยากลุ่ม BLBIs  5 (16.1) 5 (11.9) 0.604 
Klebsiella pneumoniae 22 28  
K. pneumoniae ทีด่ือ้ต่อยากลุ่ม 3rd 
generation cephalosporins 
12 (54.5) 16 (57.1) 0.854 
K. pneumoniae ทีด่ือ้ต่อยากลุ่ม BLBIs 9 (40.9) 14 (50) 0.522 
Pseudomanas aeruginosa 35 19  
P. aeruginosa ทีด่ือ้ต่อยากลุ่ม BLBIs 9 (25.7) 7 (36.8) 0.392 
P. aeruginosa ทีด่ือ้ต่อยากลุ่ม 
carbapenems 
8 (22.9) 5 (26.3) 0.776 
Acinetobacter baumannii 20 19  
A. baumannii ดือ้ต่อยากลุ่ม carbapenems 18 (90) 18 (94.7) 0.579 
† ทดสอบโดยใช ้Pearson chi-square test  
 
ความเหมาะสมในการสัง่ใช้ยา  
จากตวัอย่างใบสัง่ยาทัง้หมด 380 ใบ พบว่าสดัส่วนใบสัง่ยาที่
ส ัง่ใชย้าอยา่งเหมาะสมมมีากขึน้ (ตารางที ่4) จากเดมิรอ้ยละ 78.2 
เป็น 89.2 หลงัมเีภสชักรร่วมงาน (P-value = 0.008) จากขอ้มลู
สาเหตุของการสัง่ใช้ยาไม่เหมาะสม สาเหตุที่มสีดัส่วนมากที่สุด





ลดลงอย่างมนีัยสําคญัหลงัมเีภสชักรร่วมงาน คอืจากร้อยละ 6.7 




วนันอน (ตารางที ่5) พบวา่ ceftriaxone เป็นตวัยาทีม่ปีรมิาณการ
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ใชม้ากเป็นอนัดบั 1 ทัง้สองปี ขณะที ่ceftazidime ถูกใชเ้ป็นอนัดบั
ที ่2 ในปี พ.ศ. 2556 สว่นอนัดบัที ่2 ของปี พ.ศ. 2557 กลบัเป็น 
meropenem เมื่อพิจารณาแนวโน้มของปริมาณการใช้ตัวยาที่
ควบคุมการใช้เทียบกนัระหว่างก่อนและหลงัมเีภสชักรร่วมงาน 
พบว่า ceftriaxone, piperacillin/tazobactam, imipenem และ 
meropenem มปีรมิาณการใชม้ากขึน้ ขณะที ่ceftazidime และ 
cefoperazone/sulbactam มปีริมาณการใช้น้อยลง แต่ไม่มี
นัยสาํคญัทางสถติ ิยกเวน้ meropenem ทีป่รมิาณการใชเ้พิม่ขึน้
อยา่งมนียัสาํคญั (P-value = 0.027) 
 
   
ตารางที ่4 ความเหมาะสมในการสัง่ใชย้าตา้นจลุชพี   
ตวัแปร 
จาํนวนใบสัง่ยา (ร้อยละ) 
P-value พ.ศ. 2556 ไมม่เีภสชักร 
(n = 179) 
พ.ศ. 2557 
มเีภสชักร 
(n = 201) 
ความเหมาะสมในการสัง่ใช้ยา 
(ตดักลุ่มไม่สามารถประเมินได้ออก) 
   
   เหมาะสม 115 (78.2) 148 (89.2) 
0.008†    ไมเ่หมาะสม 32 (21.8) 18 (10.8) 
เหตผุลในการสัง่ใช้ยาไม่เหมาะสม    
   ขอ้บ่งใชไ้มเ่หมาะสม 16 (8.9) 11 (5.5) 0.189† 
   ขนาดยาไมเ่หมาะสม 12 (6.7) 5 (2.5) 0.047† 
   ไมป่รบัการรกัษาตามขอ้มลูจลุชวีวทิยา 7 (3.9) 2 (1.0) 0.090$ 
 † ทดสอบโดยใช ้Pearson chi-square test     $ ทดสอบโดยใช ้Fisher’s exact test  
 
 
ตารางที ่5 ปรมิาณการใชย้าตา้นจลุชพี  
ตวัยา 
ค่าเฉล่ีย DDD§/1,000 วนันอน ± ส่วน
เบ่ียงเบนมาตรฐาน 




ตวัยาท่ีควบคมุการใช้    
3rd generation cephalosporins 416.73  77.14 387.87  137.47 0.693† 
   ceftriaxone 238.78  32.90 245.82  92.39 0.876† 
   ceftazidime 177.96  75.59 142.04  55.74 0.417† 
BLBIs§§ 76.45  43.00 73.20  52.58 0.917† 
   piperacillin/tazobactam 47.97  32.54 49.33  20.52 0.939† 
   cefoperazone/sulbactam 28.49  15.18 23.86  41.10 0.819† 
carbapenems 154.85  52.29 211.60  62.45 0.167† 
   imipenem 50.61  32.74 53.96  35.65 0.880† 
   meropenem 104.24  32.23 157.64  30.45 0.027 
รวมปริมาณการใช้ยาท่ีควบคมุการใช้ 648.04  157.12 672.66  201.22 0.835† 
    
ตวัยาท่ีไม่ควบคมุการใช้    
aminoglycosides 11.22  15.14 0.65  1.46 0.196# 
   amikacin 11.12  15.23 0.00 0.136# 
   gentamicin 0.11  0.24 0.65  1.45 0.881# 
betalactams 173.44  62.48 25.01  16.58 0.001† 
   penicillin G sodium 99.59  68.44 11.92  17.29 0.024 
   cloxacillin 73.85  75.91 13.08  18.59 0.120† 
fluoroquinolones 82.84  62.48 54.81  33.99 0.404† 
   ciprofloxacin 39.15  25.33 30.01  10.17 0.476† 
   levofloxacin 43.70  48.96 24.79  38.69 0.517† 
รวมปริมาณการใช้ยาท่ีไม่ควบคมุการ
ใช้ 
267.51  114.02 80.46  27.88 0.007† 
 † Independent t-test     # Mann-Whitney U test 




ครอบคลุมเชื้อใกล้เคียงกัน ได้แก่ amikacin, gentamicin, 
penicillin G sodium (PGS), cloxacillin, ciprofloxacin และ 
levofloxacin พบว่าตวัยาส่วนใหญ่มปีรมิาณการใชล้ดลงหลงัมี
เภสชักรรว่มดาํเนินงาน ASP ยกเวน้ gentamicin ทีป่รมิาณการใช้
มากขึน้ แต่เมือ่ทดสอบความแตกต่างทางสถติกิลบัพบวา่ทุกตวัยา
มปีรมิาณการใชไ้ม่แตกต่างกนั ยกเวน้ PGS ทีม่ปีรมิาณการใช้












ในหอผู้ป่วยที่ดําเนินการ ASP ซึ่งประกอบไปด้วย education 
approaches คอื การจดัอบรมใหค้วามรูแ้ก่แพทยผ์ูส้ ัง่ใชย้า และ 
post-prescription review คอื การทบทวนการสัง่ใช้ยาด้วย 
ใบ DUE โดยเภสชักร ซึง่การศกึษาสว่นใหญ่กม็กีระบวนการ ASP 
ในลกัษณะเดยีวกนัน้ี12,13,16,17,20-22 แต่แตกต่างกนัในรายละเอยีด 
เช่น มีการใช้ใบสัง่ยาเฉพาะสําหรับยาต้านจุลชีพ หรือมีการ
อภปิรายระหว่างสมาชกิ ASP ขา้งเตยีงผูป้่วยทุกวนั นอกจากน้ี
หลายการศกึษายงัมกีารจดัทาํแนวทางการใชย้าตา้นจุลชพีเฉพาะ
ของโรงพยาบาล 19,20 ซึ่ง เ ป็นกระบวนการที่ไม่ได้ปฏิบัติใน
การศกึษาน้ี  
ผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์ร่วมการศึกษาของทัง้สองกลุ่มมีลกัษณะ
ใกล้เคียงกัน ไม่ว่าจะเป็นลกัษณะทัว่ไปเช่น อายุ ลกัษณะทาง
คลนิิก เช่น วนิิจฉัยโรคหลกั ตําแหน่งติดเชื้อ จํานวนผู้ป่วยที่ใช้
เครือ่งชว่ยหายใจ จาํนวนวนันอน มเีพยีงเพศทีม่คีวามแตกต่างกนั 




การสัง่ยาในการศกึษาน้ีเป็นการสัง่ยาแบบ empirical therapy 
เป็นสว่นใหญ่ โดยก่อนมเีภสชักรร่วมกระบวนการ ASP มสีดัสว่น 
เท่ากบัรอ้ยละ 82.7 และหลงัมเีภสชักรร่วมดําเนินงานเท่ากบัรอ้ย
ละ 82.6 ซึง่เป็นไปในแนวทางเดยีวกบัผลการศกึษาประเมนิการใช้
ยาปฏชิวีนะที่โรงพยาบาลรามาธบิดใีนปี พ.ศ. 2546 ของ ศศมิา 
กุสมุา ณ อยุธยา ทีพ่บวา่การสัง่ใชย้าสว่นใหญ่เป็นแบบ empirical 
therapy จํานวนรอ้ยละ 81 ก่อนมมีาตรการควบคุมการใชย้าและ 
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ร้อยละ83 หลงัมมีาตรการ16 และสอดคล้องกบัการศึกษาของ 
อนุชา อภิสารธนรักษ์ และคณะ ซึ่งศึกษาผลของกระบวนการ
ควบคุมการใช้ยาที่โรงพยาบาลมหาวิทยาลยัธรรมศาสตร์ ในปี 
พ.ศ. 2548 ทีพ่บวา่ก่อนและหลงัการมกีระบวนการ ASP สดัสว่น
ของการสัง่ใชย้าแบบ empirical therapy ไม่แตกต่างกนั17 แต่
พบว่าสดัส่วนการสัง่ยาแบบ empirical therapy ในการศกึษา
ดงักลา่วน้อยกวา่การศกึษาในครัง้น้ี คอืมสีดัสว่นเทา่กบั รอ้ยละ 41 
ก่อนดําเนินการ  และร้อยละ  39 หลังดําเนินการ  เ น่ืองจาก
การศกึษาของ อนุชา อภสิารธนรกัษ์ และคณะนัน้ศกึษาทัง้ในหอ
ผูป้่วยอายุรกรรม สูตนิรเีวชกรรม และศลัยกรรม ทําใหม้กีารแบ่ง
การสัง่ใช้ยาออกเป็น 3 ลักษณะ คือ empirical therapy, 
documented therapy และ surgical prophylaxis หรอืการป้องกนั
การตดิเชื้อจากการผ่าตดัซึ่งพบมากในหอผูป้่วยศลัยกรรม ทําให้




การศกึษาของ Cappelletty และ Jacobs ในปี ค.ศ. 2013 ศกึษา
โดยเกบ็ขอ้มูลความเปลีย่นแปลงของความเหมาะสมในการสัง่ใช้
ยา micafungin, imipenem และ linezolid ในช่วงเวลา 3 เดอืน ที่
เภสชักรไม่สามารถมาร่วมดําเนินงาน ASP พบว่า ตวัยาสามตวั
ดงักล่าวมสีดัส่วนการสัง่ใช้ยาอย่างไม่เหมาะสมเพิ่มขึ้นคิดเป็น 
รอ้ยละ 35 รอ้ยละ 27 และ รอ้ยละ 39 ตามลาํดบั เมือ่เทยีบกบัใน
ช่วงเวลาเดยีวกนัของปีก่อนหน้า ซึ่งมเีภสชักรร่วมปฏบิตัิงาน22 
หรอืการศกึษาของ Niwa และคณะทําการศกึษาทีโ่รงพยาบาล
มหาวทิยาลยัในประเทศญี่ปุ่น ในปี ค.ศ. 2012 พบว่าหลงั
ดาํเนินการ ASP ดว้ยการใหก้ารศกึษาอบรมแก่บุคลากร และการ
ทบทวนการสัง่ใชย้าของแพทย์โดยเภสชักร สามารถป้องกนัการ 
สัง่ยาอย่างไมเ่หมาะสมไดม้ากกวา่ก่อนดาํเนินงาน ซึง่เป็นผลจาก
การดําเนินงานหลายอย่าง หน่ึงในนั ้นคือ การที่เภสัชกรได้
ตรวจสอบความถูกตอ้งของใบสัง่ยาเบือ้งต้นก่อนทวนสอบอกีครัง้
กับสมาชิกอื่ น ขอ ง  ASP13 ทั ้ง สอ งการศึกษาดังกล่ า ว  มี
กระบวนการดาํเนินงาน ASP คลา้ยคลงึกบัการศกึษาในครัง้น้ี และ
ให้ผลลพัธ์ในทิศทางเดียวกนั คือ ปีที่มเีภสชักรร่วมดําเนินงาน 
ASP มสีดัส่วนใบสัง่ยาที่ส ัง่ใช้ยาอย่างเหมาะสมร้อยละ 89.2 
เพิม่ขึน้จาก รอ้ยละ 78.2 ในปีทีไ่ม่มเีภสชักรอย่างมนีัยสาํคญั 
แสดงให้เห็นถึงความสมัพนัธ์ของการมเีภสชักรร่วมดําเนินงาน 
ASP กบัการเพิม่ความเหมาะสมในการสัง่ใชย้า ขณะทีก่ารศกึษา
ของ อนุชา อภิสารธนรักษ์ และคณะ ในปี พ.ศ. 2549 มีการ









ออกเป็น 3 ประเดน็ ไดแ้ก่ การสัง่ใชย้าในขอ้บ่งใชไ้ม่เหมาะสม 
การสัง่ใชย้าในขนาดทีไ่มเ่หมาะสม และการไมป่รบัเปลีย่นคาํสัง่ใช้
ยาตามผลทางจุลชวีวทิยา ซึ่งเกณฑ์พจิารณาความไม่เหมาะสม
ของการสัง่ใช้ยาน้ี มีความคล้ายคลึงกับการศึกษาของ ศศิมา 
กุสุมา ณ อยุธยา ในปี พ.ศ 2546 แต่ต่างกนัทีก่ารศกึษาดงักล่าว




สถติ)ิ16 ขณะทีก่ารศกึษาของ อนุชา อภสิารธนรกัษ์ และคณะ ในปี 
พ.ศ. 2548 ซึง่มุ่งศกึษาเปรยีบเทยีบผลก่อนและหลงัดําเนินการ 
ASP เช่นเดยีวกนั มเีกณฑ์พจิารณาสาเหตุของการสัง่ใช้ยาที ่





บ่งชี้ชดัเจน พบว่าหลงัดําเนินการ ASP การสัง่ใช้ยาอย่างไม่
เหมาะสมจาก 4 สาเหตุ ลดลงอย่างมนีัยสาํคญั17 ขณะทีก่ารศกึษา
ครัง้น้ี พบวา่สดัสว่นของแต่ละสาเหตุไมแ่ตกต่างกนั ยกเวน้การสัง่
ยาในขนาดทีไ่มเ่หมาะสม ซึง่หลงัมเีภสชักรรว่มดาํเนินงาน ASP มี
สดัส่วนการสัง่ใชย้าในขนาดทีไ่ม่เหมาะสมลดลงอย่างมนีัยสําคญั 






ดาํเนินงาน ASP  
เมื่อพจิารณาผลของการมเีภสชักรร่วมดําเนินงาน ASP ต่อ
ปรมิาณการใชย้ากลบัพบว่ามยีาต้านจุลชพีหลายตวัยาที่ปรมิาณ
การใชเ้พิม่ขึน้ แต่ไมม่นีัยสาํคญัทางสถติ ิยกเวน้ meropenem ทีม่ี
ปริมาณการใช้เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสําคัญในปีที่มีเภสัชกรร่วม
ดําเนินงาน (P-value = 0.027) และเมื่อพจิารณาเป็นกลุ่มยา 
พบว่ายากลุ่ม carbapenems เป็นกลุ่มที่มีการใช้เพิ่มขึ้นอย่าง
ชดัเจน ในขณะทีก่ลุ่ม 3rd generation cephalosporin และ BLBIs 
มปีรมิาณการใชล้ดลงเลก็น้อย ทัง้น้ีปจัจยัทีส่ง่ผลต่อปรมิาณการใช้
ยามอียูห่ลายปจัจยั หน่ึงในนัน้คอืความไวของเชือ้ต่อยาตา้นจุลชพี 
โดยจากการเกบ็ขอ้มลู ซึ่งพบว่าสดัส่วนของเชื้อ E.coli ทีด่ื้อต่อ
ยากลุ่ม 3rd generation cephalosporin แต่ไวต่อตวัยา cefoxitin 
และไวต่อยากลุม่ carbapenems ซึง่มคีวามเป็นไปไดว้า่จะเป็นเชือ้
ทีด่ือ้ยาดว้ยการผลติเอนไซม ์ESBL มมีากขึน้ รวมทัง้สดัส่วนของ
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เชือ้ P. aeruginosa ทีด่ือ้ยากลุ่ม BLBIs กม็ากขึน้เช่นกนั หากพบ
การดื้อยาลักษณะดังกล่าว  จํา เ ป็นต้องเลือกใช้ยาในกลุ่ม 
carbapenem ในการรกัษา จงึอาจเป็นสาเหตุใหป้รมิาณการใชย้า
ในกลุ่ม carbapenems เพิม่สูงขึน้กว่ากลุ่มอื่น เช่นเดยีวกบัผล
การศึกษาที่โรงพยาบาลโรคหัวใจในประเทศบราซิล  โดย 
Magedanz และคณะ ในปี ค.ศ. 2012 ทีพ่บวา่หลงัมเีภสชักรร่วม
ดาํเนินงาน ASP อย่างเตม็รปูแบบในระยะที ่3 กลบัมปีรมิาณการ
ใชย้าโดยรวมเพิม่สงูขึน้ ซึง่เป็นผลมาจากการเปลีย่นแปลงความไว
ของเชือ้ต่อยาตา้นจุลชพี20 นอกจากน้ี ยงัมปีจัจยัอื่นทีอ่าจสง่ผลต่อ
ปรมิาณการใชย้า เช่น ความรุนแรงของการเจบ็ปว่ย ตําแหน่งการ












เพิม่ขึน้ อาจเพิม่โอกาสการเกดิเชือ้ดือ้ยาได ้ ก่อนหน้าน้ี ผูว้จิยัได้
สํารวจเบื้องต้นถึงปริมาณการใช้ยาต้านจุลชีพที่อาจได้รับ





รว่มดาํเนินงาน ASP  กบัการลดการเกดิ squeezing the balloon  
ผลลพัธท์างคลนิิกของผูป้ว่ย ในดา้นสดัสว่นผูเ้สยีชวีติ พบวา่ปี
ทีม่เีภสชักรร่วมดําเนินการ ASP มสีดัส่วนผูเ้สยีชวีติ และการ
เสยีชวีติทีเ่กี่ยวขอ้งกบัการตดิเชื้อ ลดลงจากปีทีด่ําเนินงาน ASP 
โดยไม่มเีภสชักร แม้การลดลงน้ีไม่มนีัยสําคญัทางสถิต ิแต่ก็ถือ
เ ป็นผลลัพธ์ที่ดีหลังการมีเภสัชกรร่วมดํา เ นินงาน  ขณะที่
ผลการรกัษาหลงัสิน้สุดการใหย้าตา้นจุลชพีของปีทีม่เีภสชักรร่วม
ดําเนินงาน ASP มสีดัส่วนผูป้่วยทีอ่าการดขีึน้ มากกว่าปีทีไ่ม่มี
เภสัชกรอย่างมีนัยสําคัญ สอดคล้องกับการศึกษาของ ศศิมา 
กุสุมา ณ อยุธยา และคณะ ซึ่งเมื่อพจิารณาผู้ป่วยทัง้หมดที่เก็บ
ขอ้มลู พบวา่สดัสว่นผูป้ว่ยทีอ่าการดขีึน้หลงัดาํเนินการ ASP เป็น
รอ้ยละ 63 มากกว่าก่อนดาํเนินการ (รอ้ยละ 54) อย่างมนีัยสาํคญั
ทางสถติ ิ(P-value = 0.025) และมากกวา่อย่างชดัเจนเมื่อแยก
พจิารณาเฉพาะขอ้มลูของหอผูป้่วยกุมาร (P-value = 0.002) ซึง่
แสดงใหเ้หน็ถงึผลลพัธท์ีด่ขีองการดาํเนินการ ASP ต่อผูป้ว่ย16  
การศกึษาน้ีมข้ีอจาํกดั ไดแ้ก่ 1) การศกึษาทาํในโรงพยาบาล
แหง่เดยีว ในหอผูป้ว่ยเดยีว ผลการศกึษาอาจมคีวามแตกต่างหาก




เชื้อดื้อยาอาจไม่เป็นไปในทางทีด่นีัก และ 3) การศกึษาดว้ยการ
ทบทวนเวชระเบียนย้อนหลงัอาจทําให้ข้อมูลบางอย่างสูญหาย 








ดงัน้ี 1) กระบวนการ ASP มโีอกาสประสบความสําเร็จได้มาก 
หากผู้บรหิารของสถานพยาบาลให้การสนับสนุนหรอืจดัทําเป็น
นโยบาย โดยเฉพาะอย่างยิง่การสรา้งแนวทางการสัง่ใชย้าตา้นจุล














ดกีว่า และเพิม่การศกึษาผลลพัธ์ในด้านอื่น เช่น อตัราการดื้อยา
ตา้นจุลชพี ระยะเวลาการใชย้า หรอืค่าใชจ้่ายในการรกัษา เป็นตน้ 
ทําให้สามารถเห็นผลของ ASP และการมเีภสชักรในด้านอื่นได้
ชัดเจนขึ้น และสามารถนําผลการศึกษาไปพัฒนาระบบให้มี
ประสทิธภิาพมากขึน้ และทา้ยทีสุ่ด 5) หน่ึงในเป้าหมายของการ
ทํา ASP คอืเพื่อลดการเกดิเชื้อดื้อยา ดงันัน้จงึควรดําเนินการ




สง่ผลใหม้คีวามเหมาะสมในการสัง่ใชย้าเพิม่มากขึน้ (P-value = 
0.008) และการสัง่ใชย้าในขนาดยาทีไ่ม่เหมาะสมกล็ดลงเช่นกนั 
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(P-value = 0.047) ในสว่นของปรมิาณการใช ้พบวา่ปรมิาณการ
ใชย้า meropenem เพิม่ขึน้อย่างมนีัยสําคญั ซึ่งอาจเป็นผลจาก
ลกัษณะความไวของเชื้อต่อยาต้านจุลชพีทีเ่ปลีย่นไป แต่ปรมิาณ
การใช้ยาโดยรวมก่อนและหลงัมีเภสชักรร่วมดําเนินงาน ASP  
ไม่แตกต่างกันทางสถิติ นอกจากน้ี  การมีเภสัชกรร่วมใน
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